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The aim of this study was to evaluate the quality of life in Russian men (population-based study) and in 
bronchial asthma patients. This project involved 3,500 people aged 18 to 74 yrs from 22 regions of Russia. 
The following groups were formed: 1,500 randomized inhabitants from 22 cities, 1,050 well-controlled asthma 
patients (according to the Baterman's criteria) and 1,050 poor-controlled asthma patients. The Russian ver­
sion of MOS SF-36 questionnaire was used.
The population-based standards of the quality of life were established. Most parameters of the quality of 
life in mild asthma patients were increased compared to the standards. The moderate asthma patients showed 
decreased physical health status and social activity. The severe asthma patients demonstrated significantly 
altered physical and psychosocial health status.
Р е з ю м е
Целью данной работы явилась оценка качества жизни у мужчин (популяционное исследование) и 
больных бронхиальной астмой в России. В исследовании участвовали 3500 человек в возрасте от 18 до 
74 лет из 22 регионов России. Были выделены следующие группы: 1500 жителей из 22 городов, 1050 
больных хорошо контролируемой бронхиальной астмой (критерии Батермана) и 1050 больных плохо 
контролируемой астмой. Использовалась русская версия опросника SF-36.
В результате популяционного исследования были определены нормальные показатели качества 
жизни. По сравнению с ними у больных легкой бронхиальной астмой большинство параметров качества 
жизни были повышены, у больных среднетяжелой астмой были снижены показатели физического 
здоровья и социальной активности, у больных тяжелой астмой были значительно изменены показатели 
физического и психосоциального здоровья.
За последнее 10-летие во всем мире существенно 
возросла исследовательская активность в области 
изучения качества жизни больных, как одного из важ­
нейших показателей эффективности здравоохране­
ния [1,2]. Многие международные и отечественные 
нормативные документы, касающиеся диагностики, 
профилактики и лечения заболеваний, указывают на 
необходимость подобных исследований с целью по­
вышения качества оказания медицинской помощи 
населению [3,4]. Не являются исключением и такие 
документы, как программа "Бронхиальная астма. 
Глобальная стратегия" [5] и руководство для врачей 
России "Бронхиальная астма. Формулярная система".
Бронхиальная астма и другие хронические заболе­
вания, склонные к прогрессированию и протекающие 
с обострениями, приводят к стойкому ограничению 
всех аспектов (физических, психических, социаль­
ных) нормальной жизни человека. При этом исчез­
новение (ослабление) симптоматики и нормализация 
клинико-лабораторных показателей является лишь 
одной из задач, стоящих перед врачом. Целью лече­
ния заболевания следует считать повышение качест­
ва жизни больного человека на фоне положительной 
клинической динамики.
Качество жизни (КЖ ) — интегральный показа­
тель, отражающий степень адаптации человека к бо­
лезни и возможность выполнения им привычных 
функций, соответствующих его социально-экономи­
ческому положению. ВОЗ рекомендует определять 
КЖ  как субъективное соотношение положения инди­
видуума в жизни общества с учетом культуры и сис­
тем ценностей этого общества с целями данного ин­
дивидуума, его планами, возможностями и степенью 
общего неустройства [6]. Другими словами, К Ж  — 
степень комфортности человека как внутри себя, так 
и в рамках своего общества.
Решение проблемы улучшения КЖ  конкретного 
больного с бронхиальной астмой возможно лишь при:
• наличии валидного, доступного, удобного для за­
полнения и интерпретации инструмента для изу­
чения КЖ;
• наличии российских популяционных норм КЖ, 
без которых интерпретация результатов, получен­
ных при тех или иных нозологических формах, яв­
ляется проблематичной;
• выявлении факторов, определяющих изменение 
К Ж  при бронхиальной астме;
• определении возможностей медикаментозной и 
немедикаментозной терапии в отношении норма­
лизации/улучшения КЖ.
Несмотря на то что в России исследования КЖ  
больных ведутся на протяжении последнего 10-ле­
тия, до настоящего времени не определены популя­
ционные нормы КЖ, не стратифицированы факторы, 
оказывающие влияние на К Ж  больных астмой, огра­
ничены и противоречивы данные о влиянии различ­
ных фармакотерапевтических режимов на этот пока­
затель у пациентов.
Для получения достоверной и современной инфор­
мации относительно влияния бронхиальной астмы на 
КЖ  потребовалось проведение широкомасштабного 
исследования в различных регионах страны, осно­
ванного на стандартной методике и проведенного в 
единый социально-экономический период жизни об­
щества. Это и послужило поводом для создания и 
реализации проекта ИКАР (исследование качества 
жизни в России).
Данный проект ставил две основные цели: опреде­
лить среднепопуляционные значения показателей КЖ  
лиц, проживающих в Российской Федерации, а также 
изучить влияния бронхиальной астмы на К Ж  больных.
С у б ъ е к т ы  и с с л е д о в а н и я  и м е т о д ы
Исследование проводилось в 22 регионах РФ: Бар­
науле (координатор исследования Т.И М артыненко), 
Волгограде (И.В.Смоленое, Н .А .Сосонная), Екате­
ринбурге (И .В .Л ещ енко), Иркутске (Б .А .Черняк), 
Казани (Р.С.Фассахое), Краснодаре (В .И.Гельеих), 
Красноярске (И.В.Демко), Липецке (Г.Г.Прозорова), 
Москве (А.Л.Верткий, Ю.К.Дмитриев, Н.И.Ильина, 
Н.И.Кокина), Московской области (И.И.Косякова,
Н.С.Татаурщ икова), Мурманске (А.А.Тарковская), 
Нижнем Новгороде (И  .С Д о б р о т и н а ) , Новосибирске 
(J1 .П .К ороленко) , Ростове-на-Дону (Е.Н. Гайдар, 
Л.Д.Евтеева, Л .И .П аничкина) , Самаре (А.В.Жест­
кое) , Санкт-Петербурге (В .А .И гнат ьев, В.И.Тро- 
ф и м о в) , Саратове (И  .Г .А ст аф ьева), Смоленске 
( А А Л у н и н ) , Ставрополе (С.Г.Кечеджиева), Томске 
(Л М .В о л к о в а ) , Уфе (Ш .З .Загидуллин) , Ярославле 
(Ш .Х Л а лю т и н ) .
В каждом регионе были выбраны 2 когорты рес­
пондентов: жителей данного региона, отобранных 
случайным методом, а также больных астмой с кон­
тролируемым и неконтролируемым течением заболе­
вания (по критериям Е.Bateman  [7]). Формирование 
выборок проводилось таким образом, чтобы половоз­
растная структура данных когорт была идентична и 
не отличалась от таковой, характерной для россий­
ской популяции в целом (рис.1). Определение объе­
ма и структуры выборки проводилось сотрудниками 
кафедры социологии Московского государственного 
университета (руководители проекта — профессора 
Ю Л  .Аверин и Г Л .  Б а т у р и н ) .
Всего в исследование предполагалось включить 
3600 респондентов в возрасте от 18 до 74 лет вклю­
чительно (1500 человек в группу "популяционная 
норма", по 1050 человек в группы с контролируемым 
и неконтролируемым течением астмы).
Наличие у больного бронхиальной астмы должно 
было быть подтверждено инструментально (сниже­
ние О ФВ!< 80%  о т  д о л ж н ы х  значений, прирост 
ОФВ!>12% при проведении пробы с (3-агонистом). В 
исследование не включали пациентов, имеющих ост­
рые заболевания и обострение астмы на момент ан­
кетирования, а также больных, находившихся на 
стационарном лечении в течение последних 4 нед. У 
респондентов могли быть сопутствующие хроничес­
кие заболевания вне обострения (если они не требо­
вали увеличения объема проводимой терапии в тече­
ние 4 нед, предшествовавших анкетированию).
К группе пациентов с хорошо контролируемой 
астмой были отнесены больные, получавшие регу-
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Рис.1. Половозрастная структура больных астмой (/7=2100), включен­
ных в исследование.
лярную противовоспалительную терапию на протя­
жении предшествующих 3 мес и достигшие следую­
щих критериев:
• частота симптомов астмы <2 дней в неделю;
• частота использования короткодействующих брон- 
холитиков для купирования симптомов астмы — <2 
дней в неделю (максимум 4 применения в неделю);
• отсутствие ночных пробуждений вследствие брон­
хиальной астмы;
• отсутствие обострений астмы;
• отсутствие неотложных визитов к врачу из-за 
астмы;
• отсутствие нежелательных явлений, вызванных 
противоастматическими препаратами.
К группе пациентов с неконтролируемой астмой 
были отнесены больные, которые обратились за ме­
дицинской помощью вследствие неэффективности/ 
отсутствия ранее проводимого лечения астмы, и не 
соответствующие хотя бы одному из критериев хоро­
шо контролируемой астмы.
Исследование К Ж  проводилось с использованием 
общего "Краткого вопросника оценки статуса здоро­
вья", являющегося официальным русскоязычным 
аналогом инструмента M O S -S F -3 6  [8]. На основа­
нии результатов анкетирования проводился расчет 5 
показателей, характеризующих физический статус 
респондента (физическая активность, роль физичес­
ких проблем в ограничении жизнедеятельности, 
боль, общее здоровье, жизнеспособность) и 5 пара­
метров, отражающих его психосоциальный статус 
(роль эмоциональных проблем в ограничении жизне­
деятельности, социальная активность, психическое 
здоровье, общее здоровье и жизнеспособность). Два 
последних показателя определяются как физичес­
ким, так и психическим статусом человека.
Статистическая обработка проводилась с исполь­
зованием статистического пакета S P S S  for  Windows  
v. 11.5 (S P S S  Inc., 1989-2002). Значимые измене­
ния в показателях К Ж  оценивались с использовани­
ем однофакторного дисперсионного анализа. Статис­
тически значимыми различия считались при р<0,05.
Р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а н и я
В исследование был включен 2051 больной с брон­
хиальной астмой (97,7% от запланированного объема 
выборки) и 1495 человек, отнесенных к группе "попу­
ляционная норма" (99,7%). Среди лиц, включенных в 
исследование, преобладали женщины (53,6%), на до­
лю респондентов 18-24 лет приходилось 13,9%, 
25-34 лет — 19,2%, 35-44 лет — 24,1%, 45-54 лет
— 18,5%, 55-64 лет — 13,7%, 65-74 лет — 10,6%. 
В Центральном регионе Р Ф  (Москва, Липецк,
Смоленск, Ярославль) было включено 15,7% респон­
дентов, в Северо-Западном (Санкт-Петербург, Мур­
манск) — 18,8%, в Поволжье (Казань, Нижний Нов­
город, Самара, Саратов, Уфа) — 23,8%, в Сибири 
(Барнаул, Иркутск, Красноярск, Новосибирск, Томск)
— 20%, на Урале (Екатеринбург) — 7,5%, на Юге
России (Волгоград, Краснодар, Ростов-на-Дону, Ста­
врополь) — 14,2%.
Сформированные группы практически не различа­
лись по уровню профессиональной занятости. На мо­
мент анкетирования имели постоянную работу 
68,8% лиц из группы "популяционная норма" и 
71,7% больных астмой.
Выявлены определенные различия в уровне обра­
зования. Так, среди больных астмой существенно 
больше респондентов имели высшее образование по 
сравнению с популяционной группой (41% против 
33,1%). Число респондентов со средним специаль­
ным/неполным высшим образованием в обеих груп­
пах не различалось (37,3 и 38,3%).
Среди больных астмой, включенных в исследова­
ние, 65,2% состояли в браке (в группе "популяцион­
ная норма" 60%), 8,5% (10,6%) были разведены, 
18,3% (19% ) — холосты/не замужем, 8%  (10,4%) 
— вдовы/ вдовцы.
Полученные путем анкетирования данные об уров­
не доходов свидетельствовали о более высоком благо­
состоянии пациентов с астмой. Так, низкий доход (ме­
нее 1000 руб. в месяц на 1 члена семьи) имели 24,3% 
лиц из группы "популяционная норма" и только 
13,1% больных астмой. Уровень дохода 1001-5000 
руб. в месяц был зарегистрирован у 67,7 и 63% рес­
пондентов соответственно. Высокий уровень доходов 
(более 5000 руб. в месяц) отмечался у 4,8% респон­
дентов из группы "популяционная норма" и 12,3% 
больных астмой.
Среди больных астмой тяжелое течение заболева­
ния отмечалось у 19,9% (мужчины — 17,5%, жен­
щины — 22%), среднетяжелое — у 59,2% (60,8 и 
57,7%), легкое — у 20,9% (21,7 и 20,3%). Среди 
больных с легким течением астмы преобладали паци­
енты с контролируемым заболеванием (рис.2). Соот­
ношение между "контролируемой" и "неконтролируе­
мой" астмой при среднетяжелом течении болезни 
было близким к 50/50. Процент больных с тяжелой 
астмой увеличивался с возрастом, при этом во всех
Контролируемая форма 
| |  легкая 
И  среднетяжелая 
Щ  тяжелая
Рис.2. Распределение больных (в 
ню контроля над астмой.
Неконтролируемая форма 
легкая 
□  среднетяжелая 
тяжелая
по тяжести заболевания и уров-
возрастных группах преобладали пациенты с некон­
тролируемым течением болезни.
Наличие сопутствующих хронических заболева­
ний изучалось с использованием перечня, приведен­
ного в оригинальной версии вопросника М О Б-ББ-Зб  
[8]. Сочетанная хроническая патология (2 заболева­
ния и более, требующих регулярной или периодиче­
ской медикаментозной терапии) отмечалась у 32,6% 
больных астмой, заболевания желудочно-кишечного 
тракта — у 7,9%, гипертоническая болезнь — у 
6% , заболевания кожи — у 2,15%, болезни почек и 
мочевыводящих путей — у 2,1%, заболевания кос­
тей и суставов — у 2,1%, ишемическая болезнь 
сердца — у 1,9%, другие заболевания — у 10,5%. 
Сопутствующие заболевания отсутствовали у 34,8% 
пациентов с астмой.
Подавляющее число (65,6%) пациентов с астмой 
наблюдалось врачами-специалистами (аллергологом 
или пульмонологом), 34,4% больных — участковы­
ми терапевтами, 4,5% не находились на диспансер­
ном учете на момент включения в исследования.
Большинство (90,7%) пациентов получали базис­
ную противовоспалительную терапию в течение 3 
мес, предшествовавших исследованию. При этом 
37,3% принимали ингаляционные кортикостероиды, 
23,3% — комбинированную противовоспалительную 
терапию (преимущественно комбинацию ингаляцион­
ных кортикостероидов с (3-агонистами длительного 
действия), 16,5% — мембраностабилизирующие 
средства, 10,6% — системные кортикостероиды, 3%  
— другие препараты.
Полученные среднепопуляционные значения пока­
зателей КЖ  имели существенные различия по срав­
нению с аналогичными параметрами, характерными 
для США [8]. В целом российские среднепопуляци­
онные показатели КЖ  были на 10-20% ниже по 
сравнению с референтными значениями, полученны­
ми у жителей США (табл.1). Наибольшие различия 
касались таких параметров, как "роль эмоциональ­
ных проблем (РЭ) в ограничении жизнедеятельнос­
ти", "роль физических проблем (РФ ) в ограничении 
жизнедеятельности" и "общее здоровье" (03). При 
этом нужно отметить, что вообще существуют зна­
чительные различия между среднепопуляционными 
значениями, характерными для разных стран [9,10]. 
Наиболее высокие значения были получены в скан­
динавских странах (Дании, Норвегии), США, стра­
нах Западной Европы. Существенно более низкие 
среднепопуляционные значения характерны для 
стран Центральной и Восточной Европы (Румынии, 
Хорватии). В целом российские значения соответст­
вуют таковым, характерным для Восточной Европы 
[9,10]. Незначительные различия касаются значений 
показателей "роль физических/эмоциональных про­
блем в ограничении жизнедеятельности". Это может 
быть объяснено использованием чрезмерно сложных 
для понимания лингвистических конструкций в авто­
ризованной русскоязычной версии вопросника ("Слу­














Т а б л и ц а  1
Среднепопуляционные значения показателей КЖ в разных странах (вопросник М О б -б Р -З б ), средние значения
Страна ФА РФ 03 ж РЭ ПЗ
США 84,15 80,96 71,95 60,86 81,26 74,74
Дания 89,25 84,25 74,95 70,35 87,33 78,12
Франция 86,7 83,5 68,8 61,05 83,66 69,0
Германия 84,0 81,25 64,9 62,05 83,33 72,88
Италия 89,4 82,75 67,75 64,65 79,0 69,0
Нидерланды 83,7 76,5 69,7 68,95 82,33 76,96
Норвегия 88,4 79,25 76,25 60,35 82,33 79,12
Испания 89,5 86,5 70,55 68,8 89,66 74,12
Великобритания 83,95 80,75 70,3 63,55 87,66 77,16
Хорватия 69,94 63,01 53,40 51,85 72,42 61,71
Россия 75,9 59,7 55,4 54,5 60,7 58,6
П р и м е ч а н и е . Здесь и в табл.2 -5 :  ФА —  физическая активность, РФ —  роль физических проблем в ограничении жизнедеятельности, Б — 
боль, 0 3  —  общее здоровье, Ж  —  жизнеспособность, РЭ — роль эмоциональных проблем в ограничении жизнедеятельности, СА — социальная 
активность, ПЗ —  психическое здоровье.
труднения в выполнении своих профессиональных 
обязанностей или другой повседневной деятельности 
из-за своего физического состояния, вследствие чего 
пришлось сократить количество времени, затрачивае­
мого обычно на работу или другие дела?").
Об адекватности полученных среднепопуляцион­
ных значений свидетельствует также снижение ве­
личин показателей К Ж  с возрастом. Аналогичная 
тенденция отмечалась также в американской попу­
ляции [8]. При этом различия в абсолютных вели­
чинах показателей К Ж  между двумя выборками 
больных сохраняются и при изменении возраста рес­
пондентов.
При анализе среднепопуляционных значений КЖ, 
полученных в различных регионах РФ , существен­
ные различия отсутствовали (табл.2). Несколько бо­
лее низкие значения были характерны для Поволжья 
и Юга России, более высокие —  для Урала и Севе­
ро-Запада (достоверные различия между показателя­
ми К Ж  выявлены только при сравнении 2 регионов 
— Поволжья и Северо-Запада).
Полученные результаты свидетельствуют о воз­
можности корректной интерпретации параметров 
КЖ , полученных при различных нозологических 
формах, только при использовании национальных по­
пуляционных нормативных значений.
Изучение К Ж  больных астмой выявило значитель­
ные отклонения большинства параметров от среднепо­
пуляционных значений. Так, при анализе физического 
статуса установлено, что ограничение физических
Т а б л и ц а  2
Качество жизни больных астмой в различных регионах РФ (среднее±ошибка среднего)
Регион ФА РФ Б 03 ж СА РЭ ПЗ
Сибирь 63,95±1,15 55,11±1,96 70,81 ±1,36 49,01±0,92 52,18±0,99 70,88±1,13 63,70±1,92 59,13±0,91
Урал 63,17±1,82 60,42±3,32 77,44±2,22 50,16±1,60 56,19±1,95 78,29±2,04 69,87±3,30 61,79±1,80
Юг 61,86±1,37 49,15±2,39 70,82±1,76 48,18±1,21 48,93±1,30 66,19± 1,52 58,31±2,38 55,28±1,14
Поволжье 60,91 ±1,08 51,60±1,79 66,64±1,26 43,47±0,92 48,47±0,92 65,80±1,12 58,87±1,86 54,40±0,84
Северо-Запад 67,76±1,23* 65,50±1,93* 78,49±1,34* 57,45±1,02* 60,91 ±1,04* 75,29±1,24* 77,30 ±1,88* 65,67±0,96*
Центр 66,48±1,25 52,41±2,21 71,77±1,56 49,47±1,02 51,23±1,14 68,01 ±1,35 64,80±2,25 57,66±1,12
* р<0,001 между регионами "Поволжье" и "Северо-Запад".
возможностей пациентов с астмой детерминировано 
степенью тяжести заболевания и возрастом.
Так, при анкетировании больных с легкой степе­
нью астмы моложе 35 лет обнаружено достоверное 
снижении 2 показателей, характеризующих физичес­
кий статус респондента: "физическая активность" 
(ФА ) (объем повседневной физической нагрузки, ко­
торый не ограничен состоянием здоровья) и "общее 
здоровье" (оценка общего состояния здоровья респон­
дентом на момент опроса). Значения показателя 
"жизнеспособность" (Ж ) (оценка общего состояния 
жизненного тонуса респондентом за последние 4 нед) 
не отличалось от среднепопуляционных значений. 
При этом больные испытывали достоверно меньше 
болевых ощущений, а также ограничений в своей 
повседневной деятельности из-за проблем с физичес­
ким здоровьем. Об этом свидетельствуют более высо­
кие по сравнению с "популяционной нормой" значе­
ния показателей К Ж  "боль" (Б) и "роль физических 
проблем в ограничении жизнедеятельности".
В возрастной группе 35-44 года значения показа­
телей "физическая активность" и "общее здоровье" у 
пациентов с легкой степенью астмы достигли средне­
популяционных значений. У больных старше 45 лет 
значения всех показателей КЖ, отражающих физи­
ческий статус, выше, чем в группе "популяционная 
норма".
Для больных со среднетяжелой астмой в возрасте 
до 45 лет было характерно снижение объема повсе­
дневной физической активности (показатель "физи­
ческая активность") и обычной деятельности из-за 
проблем с физическим здоровьем (показатель "роль 
физических проблем в ограничении жизнедеятельно­
сти"). Кроме того, у этой группы больных была сни­
жена оценка собственного здоровья (показатель "об­
щее здоровье") и жизненного тонуса (показатель 
"жизнеспособность"). В возрастной группе 45-54 го­
да данные показатели К Ж  приближались к среднепо­
пуляционным значениям ("физическая активность" в 
55-64 года).
В старшей возрастной группе (старше 55 лет) 
большинство показателей, отражающих физический 
статус больных со среднетяжелой астмой, превосхо­
дили среднепопуляционные значения.
Шкала "боль", отражающая субъективные боле­
вые ощущения, которые испытывал респондент за 
последние 4 нед, у пациентов со среднетяжелой аст­
мой моложе 35 лет не отличалась от среднепопуля­
ционных значений, а в более старшей возрастной 
группе — превосходило их.
Для больных с тяжелым течением астмы были ха­
рактерны наиболее низкие значения всех показате­
лей, характеризующие физический статус. При этом с 
возрастом происходило прогрессивное ограничение 
способностей больных выполнять физическую нагруз­
ку. Лишь показатель "боль" у больных старше 44 лет 
находился на уровне среднепопуляционных значений.
При оценке психосоциального статуса больных 
астмой установлено, что при легком течении заболе­
вания эмоциональное состояние респондентов в 
меньшей степени ограничивало их повседневную ак­
тивность, чем у лиц, вошедших в группу "популяци­
онная норма". Для больных с легкой астмой незави­
симо от возраста были характерны более высокие 
значения показателей "социальная активность" и 
"психическое здоровье", т.е. для этих пациентов нети­
пичным было наличие тревоги и депрессии, больные 
чаще ощущали себя бодрыми и полными сил. Это 
подтверждается также высокими значениями шкалы 
"жизнеспособность", особенно у лиц старше 35 лет. 
Сам факт наличия болезни скорее способствовал, не­
жели препятствовал, развитию нормальных социаль­
ных взаимоотношений у этой группы пациентов — 
общению с членами семьи, друзьями, коллегами.
Состояние психосоциального статуса пациентов со 
среднетяжелой астмой в значительной степени опре­
делялось их возрастом. Так, у больных до 45 лет по­
казатели "психическое здоровье" и "роль эмоцио­
нальных проблем в ограничении жизнедеятельности" 
не отличались от среднепопуляционных значений, 
при этом социальная активность пациентов была 
снижена. О значимом снижении психосоциального 
функционирования данной группы пациентов косвен­
но свидетельствует и снижение таких показателей, 
как "жизнеспособность" и "общее здоровье". У паци­
ентов старше 45 лет все показатели КЖ, прямо или 
косвенно характеризующие психосоциальный статус 
("социальная активность", "психическое здоровье", 
"роль эмоциональных проблем в ограничении жизне­
деятельности", "жизнеспособность" и "общее здоро­
вье"), достоверно превосходили среднепопуляцион­
ные нормативы.
Для больных с тяжелым течением астмы было ха­
рактерно достоверное и значительное снижение всех 
показателей, характеризующих психосоциальный 
статус. При этом наиболее низкие значения были 
характерны для таких показателей, как "жизнеспо­
собность" и "общее здоровье".
Для больных астмой характерно менее значитель­
ное снижение с возрастом показателей, отражающих 
психосоциальный статус, чем в группе "популяцион­
ная норма".
В целом можно сказать, что легкое течение брон­
хиальной астмы оказывает некоторое негативное 
влияние на К Ж  больных лишь молодого возраста (до 
35 лет), приводя к умеренному снижению их физи­
ческой активности и показателя "общее здоровье". 
При этом параметры, отражающие психосоциальный 
статус, превосходят среднепопуляционные значения.
У больных с легкой астмой старше 45 лет все по­
казатели К Ж  достоверно выше, чем среднепопуляци­
онные значения. Безусловно, более высокое К Ж  
больных легкой астмой требует осмысления. Воз­
можными гипотезами, объясняющими подобные раз­
личия, могут быть:
• некоторые различия в социальной структуре в
двух группах респондентов. Среди больных с лег­
кой астмой значительно больше лиц с высшим
образованием (43,6% против 33% в группе "попу­
ляционная норма"), имеющих постоянную работу 
(86 и 69,1% соответственно) и более высокий 
уровень доходов;
• различия в структуре сопутствующих заболева­
ний. 59,7% больных с легкой астмой моложе 45 
лет не имели сопутствующих заболеваний (49,6% 
со среднетяжелой и 4,1% с тяжелой). В группе 
больных от 45 до 59 лет сопутствующие заболева­
ния отсутствовали у 35,4, 19,9 и 12,1% больных с 
легкой, среднетяжелой и тяжелой астмой соответ­
ственно. И наконец, в группе пожилых больных 
(60 лет и старше) с легким течением астмы отсут­
ствие сопутствующих заболеваний также было за­
регистрировано чаще (27,3%), чем при среднетя­
желой (6 ,9%) и тяжелой (4 ,2%) астме. Однако 
для подтверждения гипотезы "если легкая астма 
является ведущей медицинской проблемой, то со­
путствующие заболевания отсутствуют или мало- 
значимы", недостаточно данных о распространен­
ности хронических заболеваний в популяции;
• преобладание больных с контролируемым течени­
ем болезни среди пациентов с легкой астмой. Со­
отношение "контролируемая / неконтролируемая" 
астма в возрастной группе от 18 до 24 лет состав­
ляет — 5,4/1, 35-44 года — 10,1/1, 65-74 года 
— 19/1. При этом необходимо заметить, что для 
контролируемого течения астмы вообще характер­
ны более высокие показатели КЖ, чем для попу­
ляции в целом (рис.З). Возможно, исчезновение 
ограничений, длительно накладываемых заболева­
нием на повседневную жизнь больных астмой, 
приводит к более яркому осознанию вновь от­
крывшихся возможностей в физической и психо­
социальной сфере. При этом неясно, насколько 
длительно сохраняются эти более высокие по срав­
нению со среднепопуляционными показатели КЖ. 
Среднетяжелая астма накладывает безусловные
ограничения на физическое функционирование боль­
ных моложе 45 лет, что подтверждается снижением 
большинства показателей, характеризующих физичес­
кий статус (физической активности, роли физичес­
ких проблем в ограничении жизнедеятельности, об-
.................  популяционная норма
---------  достижение контроля над БА
---------  отсутствие контроля над БА
Рис.З. Влияние степени контроля над астмой на КЖ больных. 










.................  <1 года ---------  5,1-10 лет
---------  1,1-5 лет ---------  >10 лет
Рис.4. Влияние длительности заболевания астмой на КЖ  больных.
* р<0,001 по отношению к группе с длительностью астмы <1 года.
щего здоровья и жизнеспособности). Ограничения, 
накладываемые состоянием физического здоровья, 
приводят к значимому снижению социальной актив­
ности больных. При этом другие показатели, отра­
жающие психосоциальный статус (роль эмоциональ­
ных проблем в ограничении жизнедеятельности, 
психическое здоровье) находятся на уровне средне­
популяционных значений. У пациентов 45-54 лет 
показатели приближаются к таковым, характерным 
для группы "популяционная норма" (за исключением 
показателя "физическое здоровье", который сохраня­
ется на более низком уровне до возраста 65 лет). У 
пожилых пациентов со среднетяжелой астмой боль­
шинство показателей К Ж  превосходят среднепопуля­
ционные значения.
Причины более высокого К Ж  пожилых пациентов 
с бронхиальной астмой могут быть объяснены опре­
деленными различиями в социальной структуре 
групп. Так, среди больных со среднетяжелой астмой 
старше 45 лет 48,2% имели высшее образование, в 
группе "популяционная норма" — 34,2%. Уровень 
доходов более 5000 руб. в месяц на 1 члена семьи 
декларировали 10,7% больных астмой и 0,8% слу-
% больных
 ОФВ^вОГо     ОФВт 60-80%  ОФВ!<60%
Рис.5. Влияние показателей легочной функции (О Ф В 0 на КЖ больных 
астмой.
* — р<0,001 по отношению к ОФВ]>80%; ** — р<0,001 по отношению к ОФВ] 
60-80%; р<0,001 по отношению к ОФВ,<60%.
чайно отобранных респондентов. Кроме того, с воз­
растом изменялось и соотношение контролируемой и 
неконтролируемой астмы внутри группы больных со 
среднетяжелым течением болезни (18-24 года — 
0,53, 45-54 года — 1,09, 65-74 года — 1,12).
Тяжелая астма оказывает выраженное негативное 
влияние на физические и психосоциальные компонен­
ты КЖ, при этом наибольшие отклонения от средне­
популяционных значений зарегистрированы для пока­
зателей "физическая активность" и "роль физических 
проблем в ограничении жизнедеятельности"
Если ставить задачу нормализации КЖ  больных 
астмой, то мониторинг параметров КЖ  безусловно не­
обходим для пациентов с тяжелым и среднетяжелым 
течением заболевания. В последней группе больных 
наибольшую информативность имеют показатели, ха­
рактеризующие физический статус и социальное 
функционирование. Мониторинг КЖ  у больных с лег­
ким течением астмы, безусловно, интересен, но, веро­
ятно, не имеет большого клинического значения.
Одной из задач исследования было выявлении 
факторов, определяющих изменение К Ж  при бронхи­
альной астме. Установлено, что на К Ж  больных ока­
зывают влияние следующие факторы:
• длительность заболевания. У больных с недавно вы­
явленной астмой (давность симптомов менее 1 года) 
отмечается выраженное снижение всех показателей 
КЖ, что более выражено для параметров, характе­
ризующих психосоциальный статус. У больных с 
длительностью симптомов астмы от 1 до 5 лет все 
показатели, отражающие психосоциальный статус 
(социальная активность, психическое здоровье, роль 
эмоциональных проблем в ограничении жизнедея­
тельности, жизнеспособность, общее здоровье), бы­
ли достоверно выше, чем в предыдущей группе. 
Имеется тенденция к увеличению показателей фи­
зического статуса, но достоверное возрастание бы­
ло зарегистрировано только в отношении одного из 
них — "роли физических проблем в ограничении 
жизнедеятельности". У больных с давностью астмы
5-10 лет показатели КЖ  снижались, при этом до­
стоверные различия с группой "недавно выявлен­
ной" астмы отсутствовали. И наконец, у больных с 
давностью заболевания более 10 лет были получены 
наиболее низкие значения всех параметров КЖ  
(рис.4). Впрочем в этой группе больных был наи­
больший процент лиц с тяжелым течением болезни;
• показатель ОФВ^ Установлена четкая связь меж­
ду величиной О ФВ! и показателями КЖ, отража­
ющими физический и психосоциальный статус ре­
спондентов (рис.5). При этом наиболее высокие 
значения параметров К Ж  получены у лиц с ОФВ! 
>80%, наиболее низкие — при ОФВ!<60%;
• число пачко-лет. Некоторое возрастание показате­
лей К Ж  "физическая активность", "социальная 
активность", "роль эмоциональных/физических 
проблем в ограничении жизнедеятельности" заре­
гистрировано у лиц, имеющих небольшой стаж ку­
рения (до 5 пачко-лет) и экскурильщиков. Досто­
верное снижение всех показателей К Ж  было 
зарегистрировано у больных, имеющих стаж куре­
ния более 20 пачко-лет (табл.З).
• характер проводимой противовоспалительной те­
рапии. Установлено, что К Ж  больных имеет суще­
ственные различия в зависимости от наличия и 
характера проводимой противовоспалительной те­
рапии. Так, при среднетяжелой астме достоверно 
более высокие значения показателей "роль физи­
ческих проблем в ограничении жизнедеятельнос­
ти", "роль эмоциональных проблем в ограничении 
жизнедеятельности", "социальная активность", 
"психическое здоровье", "жизнеспособность" полу­
чены у больных, получавших базисную терапию 
(кромогликат натрия и ингаляционные кортикос­
тероиды). Наиболее высокие значения всех пока­
зателей КЖ  зарегистрированы у больных, полу­
чавших комбинированную терапию
ингаляционными кортикостероидами и (3-агониста­
ми длительного действия (табл.4). При тяжелой 
астме достоверное возрастание показателей КЖ  
(по отношению к группе "отсутствие противовос­
палительной терапии") зарегистрировано только у
Т а б л и ц а  3
Влияние индекса курения на качество жизни больных с астмой (среднее+ошибка среднего)
Показатель ФА р ф Б 03 ж СА РЭ пз
Не курит 63,44±0,60 55,29±1,01 71,58±0,71 49,41±0,51 52,71±0,54 69,64±0,63 64,90±1,01 58,48±0,49
Курил ранее 69,18± 1,66 61,11 ±2,89 73,30±2,01 49,65±1,52 52,89±1,52 74,12± 1,80 69,98±2,84 59,27±1,41
Менее 
5 пачко-лет 71,53±2,76 58,05±5,04 73,56±3,46 49,36±2,71 53,31±2,74 69,28±3,25 66,10±5,00 60,75±2,69
5-20 пачко-лет 65,08±1,72 54,40±2,90 75,08±2,02 51,03±1,49 54,23±1,67 70,88± 1,81 64,29±3,10 60,62±1,59
Более 
20 пачко-лет 53,27±3,04* 42,73±5,01* 66,91 ±4,17* 42,93±2,32* 45,36±2,82* 65,68±3,39* 56,36±5,73* 55,27±2,64*
* р<0,01 по отношению к группе некурящих.
Т а б л и ц а  4
Качество жизни больных со среднетяжелой астмой: влияние базисной терапии (среднее+ошибка среднего)
Режим терапии ФА РФ Б 03 ж СА РЭ пз
Кромогликат
натрия 63,30±2,16 47,07±3,74* 71,34±2,84 48,79±1,98 50,48±2,25* 67,55±2,78* 62,06±4,21* 57,91±2,10*
Беклометазон 65,20±1,20 53,01 ±2,31 * 72,96±1,59 47,06±1,09 52,00±1,14* 69,10± 1,46* 62,87±2,30* 58,07±1,09*
Будесонид 67,48±1,59 59,48±3,22* 74,94±2,11 49,75±1,42 54,22±1,44* 76,96±1,64* 70,59±2,98* 60,60±1,43*
Флутиказон 68,44±2,37 61,72±5,04* 75,81±3,34 52,59±2,53 55,86±2,64* 71,68±3,03* 65,10±4,78* 58,38±2,70*
Серетид 76,67±2,47** 79,17±4,61** 83,67±3,29** 56,22±2,69** 62,59±2,45** 83,10±2,94** 81,48±4,55** 65,63±2,30**
Отсутствие
терапии 58,74±2,34 35,92±3,51 65,52±2,91 44,48±1,92 41,21 ±1,97 61,77±2,12 42,72±4,05 49,63±1,75
р<0,01 по отношению к группе "отсутствие терапии", ** р<0,001.
Т а б л и ц а  5
Качество жизни больных с тяжелой астмой: влияние базисной терапии (среднее+ошибка среднего)
Режим терапии ФА р ф Б 03 ж СА РЭ пз
Беклометазон 52,29±3,66 31,25±5,44 62,63±4,37 36,92±2,98 40,63±3,29 57,29±3,62 38,89±5,47 51,50±2,97
Будесонид 53,50±4,84 28,75±5,52 62,40±5,84 36,45±3,31 33,75±3,57 53,75±3,96 33,33±8,38 47,80±3,98
ИГК + пролонги­
рованный тео- 
филлин 46,94±4,20 21,77±5,41 54,23±5,12 34,90±3,09 40,48±3,37 54,84±4,66 47,31±8,00 47,48±3,36
Флутиказон 52,64±3,51 31,94±5,51 59,92±4,88 39,22±3,18 45,14±3,57 54,86±3,35 42,59±6,85 52,11 ±3,42
Серетид 65,53±5,46* 61,84±9,04* 65,79±7,03* 55,11 ±4,36* 55,00±5,57* 75,66±5,01* 71,93±8,17* 61,47±4,79*
Отсутствие
терапии 42,41 ±4,05 17,59±4,39 58,30±5,82 37,37±4,15 31,30±3,20 48,61±4,54 37,04±8,22 40,30±4,01
* р<0,001 по отношению к группе "отсутствие терапии".
больных, получавших комбинированную терапию 
(табл.5). Однако для того чтобы доказать разли­
чия между режимами противовоспалительной те­
рапии в отношении их влияния на К Ж  больных, 
необходимо проведение рандомизированных кон­
тролируемых клинических исследований.
Таким образом, широкомасштабная апробация 
"Краткого вопросника оценки статуса здоровья", оп­
ределение среднепопуляционных значений К Ж  лиц, 
проживающих в РФ , позволяют в дальнейшем ре­
шать прикладные задачи оптимизации терапии кон­
кретного пациента с астмой.
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